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RESUMEN 

Antecedentes: la presencia de bacterias productoras de beta-lactamasas de 

espectro extendido (BLEE), predispone en el adulto mayor al desarrollo de 

Infecciones del Tracto Urinario (ITU) con repercusiones en la morbimortalidad de 

este grupo vulnerable.  

Objetivo general: determinar la frecuencia de las Infecciones de Vías Urinarias 

en el adulto mayor causadas por BLEE en usuarios del Hospital José Carrasco 

Arteaga durante el año 2017.  

Metodología: estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, transversal. Se 

recogieron datos de 447 historias clínicas que cumplieron los criterios de 

inclusión. El análisis de datos se realizó por medio del programa SPSS 15, los 

resultados fueron presentados en tablas personalizadas según el tipo de 

variables, para las cualitativas se aplicó frecuencia y porcentaje y las 

cuantitativas media y desviación estándar. 

Resultados: el 59.7% de participantes fueron varones, 66% casados, 64.7% 

instrucción primaria, 80.5% de áreas urbanas. La frecuencia de IVU por BLEE 

fue del 45.6% (IC 95%: 40.90-50.36%). Las comorbilidades de los pacientes 

diagnosticados de IVU por BLEE fueron: hipertensión arterial crónica en el 

52,2%, enfermedad renal crónica 36.3% y la diabetes mellitus tipo 2 en un 34.8%. 

La recurrencia de IVU fue del 99,9%, un 5.1% tuvo antecedentes de IVU por 

BLEE. La E. coli se aisló en un 87.7% de cultivos y la K. pneumoniae en el 8.3% 

y otros gérmenes con el 3.9%, siendo el Meropenem el antibiótico más usado en 

el 66.2%.  

Conclusiones: la frecuencia de infección de vías urinarias por BLEE en adultos 

mayores fue elevada.  

Palabras clave: APARATO URINARIO, TRACTO URINARIO, VIAS URINARIAS 
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ABSTRACT 

Background: the presence of extended-spectrum beta-lactamase-producing 

bacteria (ESBL) predisposes the development of urinary tract infections (UTI) in 

the elderly with repercussions on the morbidity and mortality of this vulnerable 

group.  

General objective: determine the frequency of Urinary Tract Infections in the 

elderly caused by ESBL in users of the José Carrasco Arteaga Hospital during 

the year 2017.  

Methodology: observational, retrospective, descriptive, cross-sectional study. 

Data were collected from 447 clinical records that met inclusion criteria. The data 

analysis was performed through program SPSS 15, the results were presented 

in customized tables according to the type of variables, for the qualitative 

frequency and percentage were applied and the quantitative mean and standard 

deviation. 

Results: 59.7% of participants were male, 66% married, 64.7% primary 

education, 80.5% urban. The frequency of IVU by ESBL was 45.6% (95% CI: 

40.90-50.36%). The comorbidities of patients diagnosed with UTI due to ESBL 

were: chronic hypertension in 52.2%, chronic kidney disease in 36.3%, and type 

2 diabetes mellitus in 34.8%. The recurrence of UTI was 99.9%, 5.1% had a 

history of UTI by ESBL. E. coli was isolated in 87.7% of cultures and K. 

pneumoniae in 8.3% and other germs with 3.9%, being Meropenem the most 

used antibiotic in 66.2%.  

Conclusions: the frequency of urinary tract infection due to ESBL in older adults 

was high. 

 KEYWORDS: URINARY SYSTEM, URINARY TRACT, URINARY WAYS. 

 

DR. JOHN CARVAJAL GONZALEZ  

SECRETARIO 
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CAPÍTULO I 

1.1. INTRODUCCIÓN 

En la actualidad las infecciones del tracto urinario (ITU) son causa importante de 

morbilidad en la población general, luego de las infecciones respiratorias, son las 

más frecuentes en el ámbito ambulatorio y hospitalario, definidas por la Centers 

for Disease Control and Prevention (CDC) como “un proceso inflamatorio que 

implica la invasión y multiplicación de microorganismos  en el tracto urinario, con 

presentación de disuria, tenesmo, dolor suprapúbico, fiebre y urgencia miccional, 

aunque es común su forma asintomática” (1–3).  

Es claro que las ITU se presentan en todos los grupos etarios con algunas 

particularidades, ya que en la primera infancia tienen mayor predominio en 

hombres, hecho atribuible por la fimosis que se presenta en los niños lo cual 

favorece la colonización del meato, ya en los adultos entre los 20 a 56 años se 

presenta con mayor frecuencia en las mujeres, pero estas diferencias se 

invierten luego de los 65 años, donde es más común en los hombres ya que se 

produce una retención e incontinencia urinaria, además de la hiperplasia benigna 

de próstata (1).  

En el anciano, la patogénesis de la ITU se asocia a cambios fisiológicos propios 

del envejecimiento como son: en varones, la reducción de la capacidad 

bactericida de las secreciones prostáticas, en la mujer hay descenso de 

estrógenos tras la menopausia lo que provoca el aumento del pH vaginal y con 

ello se favorece la colonización del Escherichia coli, por otro la capacidad 

bactericida de la orina disminuye con la edad, la proteína Tam Harsfall, cuya 

función es no permitir la adherencia de las bacterias (4).  

Se conoce como BLEE (cepas productoras de betalactamasas de espectro 

extendido) a aquellas enzimas capaces de hidrolizar el anillo beta-lactámico de 

los antimicrobianos, son producidas por microrganismos gram negativos, siendo 

las enterobacterias los principales exponentes que comparten esta particularidad 

(5). 
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Las BLEE causan la mayoría de infecciones ambulatorias, ingresos hospitalarios 

y sepsis  son las de la Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, estos 

patógenos complican el tratamiento no sólo por la resistencia a betalactámicos 

sino también a otras familias de antibióticos, ya que actualmente muestran 

resistencia todas las Penicilinas, Cefalosporinas y Monobactámicos, 

considerados como medicamentos de primera línea para este tipo de infecciones 

(5) (6).  

Por lo expuesto y tomando en cuenta que hoy por hoy, cada vez es más común 

enfrentarse a enterobacterias resistentes a antibióticos de primera línea y su 

asociación con BLEE,  no sólo en el campo hospitalario sino fuera de este,  

además que por múltiples razones se ha dado un cambio importante en el perfil 

de resistencia a los grupos de antibióticos, por el uso indiscriminado de 

medicamentos antibacterianos, lo cual ha generado mutaciones espontáneas y 

transferencia de ADN a los microrganismos, con las repercusiones que ello 

implica, tanto en el ámbito clínico, de morbi-mortalidad, costos hospitalarios, 

además de secuelas futuras en los pacientes, consideramos relevante el abordar 

este tema en una población vulnerable como lo es el adulto mayor (7–9).  
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ITU es una de las patologías con el número de consultas más frecuentes en 

los servicios médicos de urgencias y consulta externa, presente en todas las 

edades de la vida de un ser humano. Por lo que según rangos de edad se 

considera que entre los 15 a 50 años, la ITU es prácticamente inexistente en el 

varón, mientras que en la mujer la prevalencia puede alcanzar hasta un 3% de 

la población general a nivel mundial (10).  

La ITU resulta ser un grave problema de salud pública a nivel mundial por su 

elevada ocurrencia, con cifras que oscilan entre el 27 al 46% por año en mujeres, 

con el desarrollo de infecciones complicadas y la consecuente alteración de la 

calidad de vida cada vez que se presenta un nuevo episodio (1).  

La ITU  es una patología muy prevalente, sobre todo en mujeres, pero con el 

envejecimiento esta relación es similar en ambos sexos, así en la mujer la 

prevalencia es de un 5 al 30% en la etapa postmenopaúsica, mientras que en el 

varón luego de los 65 años estas cifras aumentan pudiendo llegar hasta un 40%, 

siendo los gérmenes más frecuentes para la ocurrencia de dicha patología los 

bacilos gram negativos de origen gastrointestinal, el más común la E. Coli, 

aunque otros microorganismos Gram negativos como: el Proteus, la Klebsiella, 

Serratia y Pseudomona y otros Gram positivos como el Enterococcus Faecalis, 

Staphylococus Coagulasa negativo, podrían estar también implicados en su 

génesis (11).  

Se estima que en España alrededor de 4.000.000 mujeres entre los 20 a 44 años 

desarrollan al año una cistitis aguda y de estas 1.000.000 presentarán 

recurrencias, además la mitad de mujeres tendrá al menos un episodio de ITU a 

lo largo de su vida, y el 10% la desarrollará en la menopausia, el 25% presentará 

recidivas al año y el 2.6% tendrá una reinfección subsecuente (10).  

En Estados Unidos, el grupo de adultos mayores ha generado entre 7 y 8.4 

millones de asistencias a servicios de salud por dicha patología, con la 

preocupación constante de la variación epidemiológica de la ITU, debido a que 

cada vez es más común encontrar casos secundarios a microorganismos 
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productores de betalactamasas de espectro extendido, lo cual como es evidente 

ha producido repercusiones sociales, económicas y de mortalidad (7).  

Hoy en día el amplio debate sobre el proceso de diagnóstico y tratamiento de la 

ITU no siempre es útil, ya que en el caso de la bacteriuria asintomática (BA), no 

es detectada a tiempo, lo cual conlleva a serias repercusiones futuras en la salud 

y el estilo de vida  del anciano (4).  

Por otro lado, la etiología de la ITU no ha variado demasiado en los últimos años, 

pero por los patrones de resistencia que son cada vez más crecientes, lo que ha 

visibilizado un problema cada vez más creciente y complicado, como lo es el 

tratamiento empírico de las ITU, ya que a la hora de seleccionar un 

antimicrobiano para un adulto mayor se deben considerar varias circunstancias 

como: la eficacia, tolerancia, presentación clínica, función renal, necesidad o no 

de vía parenteral y la susceptibilidad de dichos microorganismos a nivel local (4).  

Este cambio en el perfil de resistencia en los distintos grupos de antibióticos de 

uso común, es resultado entre otros factores de su uso indiscriminado de 

antibióticos, con consecuencias importantes en la práctica clínica, en la cual se 

hace cada vez más difícil encontrar un antibiótico para determinada patología. 

Por ello la realidad de las infecciones cepas de microorganismos productores de 

BLEE tienen un efecto no sólo en los costos hospitalarios sino en la mortalidad 

de los pacientes, y más concretamente del adulto mayor (7).  

En nuestro medio no se disponen de datos concretos sobre el tema, por lo que 

consideramos de suma importancia su abordaje y nos planteamos la siguiente 

pregunta de investigación:  

¿Cuál es la frecuencia de las Infecciones del Tracto Urinario por 

microorganismos productores de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) 

en adultos mayores del Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo 2017?  
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

La ITU es un problema de salud pública que está latente, este estudio va 

encaminado a encontrar su frecuencia y a caracterizarlo enfocándose en cepas 

productoras de BLEE, dicha investigación se encuentra evidenciada dentro de 

las prioridades de investigación del Ministerio de Salud Pública del Ecuador 

2013-2017, en el área de patologías urinarias.  

Los principales beneficiarios del presente estudio serán los pacientes del 

Hospital José Carrasco Arteaga. La información obtenida de esta investigación 

será puesta a consideración de las autoridades implicadas, así como estará al 

alcance de estudiantes y profesores interesados ya que reposará en la Biblioteca 

del Unidad Académica de Salud y Bienestar.  

La presente investigación contribuirá en la práctica a establecer un marco de 

referencia epidemiológica sobre IVU tipo BLEE en una población tan vulnerable 

como es la del adulto mayor, justificándose además la necesidad de disponer de 

un diagnóstico oportuno de esta patología ya que en base al mismo se podrían 

tomar medidas preventivas evitando complicaciones futuras. De igual manera, 

se espera que sea el sustento de futuras investigaciones en torno a la 

problemática, para de esta manera contribuir al campo de la investigación tanto 

a nivel local, como nacional e internacional.   
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CAPÍTULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO  

2.1. ANTECEDENTES 

Las infecciones urinarias son altamente frecuentes en los adultos mayores, 

observándose que su prevalencia aumenta con la edad, debido a cambios 

bioquímicos que se producen con el envejecimiento, generando una alteración 

en los mecanismos defensivos frente a la infección por los uropatógenos (12).  

La bibliografía consultada sobre infecciones urinarias productoras de 

betalactamasas, muestra cifras sobre prevalencia, etiología, diagnóstico y 

tratamiento en diferentes grupos etarios, sin embargo, son muy reducidos los 

estudios en la población objeto de esta investigación, por ello hemos realizado 

una compilación de los estudios más relevantes con aplicabilidad al presente 

estudio.  

Se ha demostrado el gran incremento del número de casos de infección del tracto 

urinario por productoras de BLEE, a nivel mundial durante los últimos años, 

según García C, en el 2013 la producción de BLEE fue de 34% en Latinoamérica 

comparado con 20% en Europa y 10% en Norte América, así mismo Morones et 

al, en México 2016 indicó que la prevalencia mundial de bacterias BLEE varió 

desde 5-8% en Corea, Japón, Malasia y Singapur hasta 30-60% en Brasil, 

Colombia y Venezuela (13,14).  

Blanco y colaboradores en su estudio realizado en Colombia durante el 2016, 

determinaron una prevalencia del 30% de infección en el tracto urinario en 

pacientes de la tercera edad, de los cuales el 68% correspondieron a infecciones 

provocadas por E. coli, y de ellas el 12,5% fueron catalogadas como cepas 

productoras de Betalactamasas de espectro extendido. (12). Orrego y 

colaboradores en el mismo país, durante el año 2014 observaron una 

prevalencia del 31%, donde el principal agente etiológico fue la E. coli (1). Castillo 

et al, concluyeron una prevalencia de infecciones del tracto urinario del 47%, 

evidenciando además que el agente etiológico más frecuente fue el E. coli (12). 
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En esta misma línea, Yábar y colaboradores en Perú, año 2017, encontró el 

fenotipo BLEE en el 28,6% de los casos, demostrando además que dichas cepas 

tuvieron mayor resistencia presentada hacia la ampicilina (15), así como Díaz y 

colaboradores en este mismo país en el año 2018, concluyeron que la  

prevalencia de E. coli BLEE del 4% (16).  

Guevara et al, evidenciaron en su investigación que las enterobacterias 

comprendieron el 96,6% del total de cultivos, siendo Escherichia coli (76,9%) y 

Klebsiella pneumoniae (10,6%) las más frecuentes; las lactamasas β de espectro 

extendido (BLEE) se detectaron en el 21,6% de los aislamientos; las principales 

actividades antimicrobianas que mostraron sensibilidad fueron: Meropenem, 

Imipenem y Amikacina (> 90.0%), ligeramente menor para Amikacina (85.1%) 

en cepas productoras de BLEE; las tasas de resistencia a las Fluoroquinolonas 

y Ampicilina / Sulbactam fueron altas (40 y 64%, respectivamente) (17).  

Jean et al, encontraron que más del 87% de cepas de E. coli productoras de 

BLEE fueron susceptibles a Amikacina y Piperacilina/Tazobactam, por lo que 

concluyeron que estos antibióticos son alternativas adecuadas para el 

tratamiento por IVU debidas a E. Coli productora de BLEE (18).  

Marrufo et al, identifica que de los 341 aislamientos, el 96.8% fueron E. coli, el 

promedio de edad fue de 37 años y el 92.7% de sexo femenino, encontrándose 

un 16.4% de E. coli BLEES positivas y el 42% fueron cepas resistentes a 

Cefotaxima, 100% sensibles a Carbapenems (19).  

Al Youself y Colaboradores, tras el análisis de 680 muestras de orina positivas, 

evidenciaron la presencia de E. coli en el 76.5% de las muestras, y K. 

pneumoniae en el 23.5% restante, de las cuales el 43% resultaron positivos para 

BLEE (218 E. coli y 78 K. neumonía), de la misma manera pudieron determinar 

que existe una mayor resistencia hacia las cefalosporinas de tercera generación, 

Ampicilina y Trimetroprim-Sulfametoxazol (20).  

Páramo y colaboradores en México, año 2015, concluyeron que la producción 

de betalactamasas en las infecciones por E. coli estuvo presente en el 38% de 
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los casos, mostrando mayor resistencia contra Ampicilina y el Sulbactam, 

seguidas por la Klebsiella pneumoniae (5).   

De la misma manera Codas y Silva en su estudio realizado en Paraguay durante 

el 2016, en una serie de 1802 pacientes, encontraron que el germen más 

frecuentemente aislado en urocultivos fue la K. Pneumoniae con el 35%, al igual 

que en hemocultivos con el 26%, en segundo lugar se presentó la E. Coli con el 

27%,  sensible a Quinolonas y Betalactámicos y el 28% fueron productoras de 

BLEE (21).  

En lo que respecta a los factores de riesgo predisponentes para desarrollar 

infecciones del tracto urinario por BLEE, Calle et al, en Lima, reportó una 

prevalencia del 50% de cepas de E. coli BLEE, asociándose a factores como: 

edad > 45 años (OR: 2.65, IC95% 1.61-4.28, valor de p: 0.00), hospitalización 

previa (OR: 2.57, valor p: 0.002), procedimiento urológico previo (OR: 2.57, valor 

p: 0.007), uso de dispositivo urológico (OR: 4.72, valor p: 0.03). Además, aunque 

no se encontró asociación con ITU previa y/o recurrente, los autores concluyeron 

que el 31.8% y el 7.4% de casos respectivamente presentaron dichas instancias 

clínicas. Además, en concordancia con las comorbilidades presentadas por 

pacientes que desarrollaron IVU por BLEE, indicaron que el 28.7% fueron 

diagnosticados de enfermedad cardio-vascular, un 26% de tipo endócrina, 15.3% 

de tipo urológica, ginecológica 14.9%, el 13.3% nefrológica y en menor 

frecuencia patologías concomitantes como: la infectológica, neumológica, 

neurológica con el 7.7%, 4.7%, 3.3% respectivamente (22).  

Osthoff et al, determinó en su estudio ciertos factores utilizados como predictivos 

para el diagnóstico de infecciones del tracto urinario producida por bacterias 

gram negativas BLEE +, entre estos señala: la exposición previa a antibióticos 

(OR 5.7, p <0.001) y el regreso de viajes desde el exterior (OR 6.5, p = 0.002), 

de la misma manera el autor indica que los casos de ITU por BLEE tuvieron un 

periodo de hospitalización más amplio, teniendo como mediana 6 días ±2, y que 

han sido estos casos los que con mayor frecuencia son tratados en unidades de 

cuidados intensivos (con una frecuencia estimada de 28 de cada 100) (23).  
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Por otra parte, Hertz realizó un estudio comparativo en el que analizó 98 

pacientes con ITU por E. coli BLEE, concluyendo que estos pacientes presentan 

un uso más elevado de antibióticoterapia durante los 30 días previos al proceso 

infeccioso, a comparación con un grupo de control (p < 0,0001), así mismo pudo 

concluir que este grupo de personas presentaba mayor cantidad de 

antecedentes de hospitalización previos (p. < 0,05) (24). 

Castillo et al, en su estudio realizado con 2124 pacientes diagnosticados de ITU, 

pudo determinar que la prevalencia de E. coli fue del 68.5%, siendo el 12.5% de 

estos casos BLEE +; además de esto logró identificar ciertos factores asociados 

a estos casos, pudiendo establecer que los antecedentes de ITU a repetición 

estuvieron presentes en el 37% de los pacientes, así como el tener una 

enfermedad prostática en el 13%, y los procedimientos urológicos en el 17%; el 

48% de los pacientes con casos de ITU por BLEE presentaban hipertensión 

arterial, diabetes mellitus tipo 2 en el 28% de estos casos, enfermedad renal 

crónica y enfermedades cerebrovasculares en el 12% de los pacientes, también 

se identificó otras comorbilidades en menor cuantía, tales como: problemas 

oncológicos y hepatopatías; en lo que respecta a sensibilidad antibiótica, más 

del 90% de las E. coli BLEE mostraron sensibilidad a la Piperacilina-Tazobactam, 

Meropenem, Fosfomicina, Nitrofurantoina y Amikacina (12).   

Chervet y Colaboradores, en su estudio realizado en París durante el 2015, con 

1223 participantes, pudieron aislar bacilos gram negativos en el 91% de los 

casos, siendo el 69,4% de estos E. coli, también lograron identificar la presencia 

de bacterias BLEE+ en el 4,2% de estas, presentando mayor resistencia hacia 

la Amoxicilina, Nitrofurantoina, Fosfomicina y Fluoroquinolonas; entre los 

factores de riesgo encontrados por los autores están: la edad avanzada (OR = 

3.7, IC 95% 1.99-14.4, p= 0.02), el antecedente de ITU a repetición (OR = 3.7,  

IC 95% 1.9-7.2, p= 0.05), el compromiso inmunológico (OR = 9.2, IC 95% 4.1-

19.47, p= 0.01), antecedente de hospitalización en los 3 meses previos al 

proceso infeccioso actual (OR = 4.5 2.3-8.3, p= 0.05), y uso reciente de 

antibióticoterapia (OR = 13.4, 6.29-31.9, p <0.01) (25).  

Castillo y Colaboradores, en su estudio realizado con 67 casos y 105 controles, 

concluyeron que la prevalencia de E. coli productora de BLEE fue del 40,85%, 
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encontrando además que los principales factores de riesgo identificados fueron: 

el uso previo de antibióticos (OR: 3.09), antecedentes de hospitalización previa 

(OR 2.92) y procedimientos quirúrgicos previos (OR 2.75) (26).  

En la misma línea, Tovar y colaboradores, en Colombia 2016, evidenciaron la 

presencia del 24.8% de casos de E. coli BLEE en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 hospitalizados por cuadros urinarios, se obtuvo un aislamiento 

microbiológico en el 80% de cultivos realizados, siendo los gérmenes más 

comúnmente encontrado la E. coli y K. pneumoniae con el 52.5% y 17.5% 

respectivamente; en cuanto al patrón de resistencia el 24.8% fue catalogado 

como BLEE, a su vez el promedio de edad fue de 68 años, la mayoría con más 

de 20 años de diagnóstico DMT2 (27).  

Torres y colaboradores en su estudio realizado en 2017 establecieron que del 

grupo de pacientes BLEE la E. coli  representó el 84.9% seguido de K. 

pneumoniae con el 13.1% y el 2% restante correspondieron a otras bacterias 

aisladas; así mismo se encontró que existió una mayor frecuencia de estos en 

adultos mayores con el 42% (chi2: 127.203 p<0,001); de la misma manera el 

antecedente de neoplasias estuvo presente con mayor frecuencia en el 12.3% 

de pacientes con E. coli productoras de betalactamasas (chi 2=5,958; p=0,015), 

la presencia de diabetes mellitus en el 30% de los pacientes del grupo BLEE , 

siendo esta comorbilidad la más prevalente con una asociación significativa 

(chi2=15,288, p<0,001); la incontinencia urinaria fue más prevalente en el grupo 

BLEE (38,0%); también se pudo determinar que el 7,7% de pacientes BLEE 

utilizaba catéter urinario ya sea forma intermitente o permanente, 

considerándose una asociación estadísticamente significativa (chi 2=20,475; 

p<0,001). (28).  

Aguilar y Álvarez en la ciudad de Quito durante el 2015, donde indicaron la 

presencia de infecciones por E. coli BLEE en el 65,4% de los pacientes en 

estudio, y de Klebsiella pneumoniae BLEE en el 34,6% de los casos (29).  

Macero en Guayaquil, durante el 2013, concluyó una prevalencia del 16,50% de 

E. coli productora de BLEE, en infecciones de vías urinarias (30). Finalmente un 

estudio realizado en la ciudad de Cuenca por Guamán y Lima durante el 2013, 
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observaron que la prevalencia de enterobacterias BLEE + fue del 27,47%; y que 

en el 53,2% de los casos el germen más frecuente fue E. coli (31).  

Avilés y colaboradores en Chile 2016, evidenciaron una prevalencia de E. coli 

BLEE del 14%, observando que existió mayor frecuencia de estos casos en 

mujeres con una edad promedio 70,7 ± 16,9 años, así mismo la hospitalización 

previa fue uno de los principales factores asociados (p = 0,027), el uso reciente 

de fármacos antimicrobianos (p = 0,013) y el antecedente de patologías 

neoplásicas (p = 0,007) (32).  

Melgarejo y colaboradores, en su estudio realizado en Paraguay en el año 2018, 

concluyó que la E. coli se aisló en el 43% de la IVU nosocomiales, seguido de K. 

pneumoniae en el 32%; sobre factores asociados se identificó que  el uso previo 

de antibiótico fue el factor con mayor asociación para la presencia de infecciones 

por microorganismos multirresistente y BLEE con OR 2,5 (IC 95% 2,5 - 21,8) p 

0,001, seguido del antecedente de hospitalización previa (p 0,07) (33).  

2.2. BASES TEÓRICAS 

2.2.1. Aparato urinario 

Corresponde a la organización conjunta de varios órganos encargados de la 

elaboración y eliminación de la orina (34).  

El principal órgano corresponde a los riñones, los cuales se encuentran en 

número de dos, ubicados en la pared posterior de la cavidad abdominal por 

detrás del retroperitoneo a la altura de la 12° vertebra dorsal y la 3° vertebra 

sacra. Estos órganos reciben irrigación directa de la aorta abdominal, la cual se 

irradia dentro del parénquima renal dividiendo a este órgano en varias unidades 

funcionales llamados glomérulos, los mismos que contienen a las nefronas, que 

son las encargadas de filtrar el contenido sanguíneo y de formar la orina. (34,35) 

Desde las nefronas nacen pequeños túbulos colectores que confluyen entre sí 

para formar pequeños conductos por donde emerge la orina hacia los cálices 

renales, estos a su vez se unen en el seno renal para dar origen a los uréteres. 

(34,35).  
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Los uréteres corresponden a dos finos conductos músculo membranosos (entre 

4 y 7 mm de diámetro), retroperitoneales, que miden entre 25 a 30 cm, 

conectando los riñones con la vejiga, formando además en su unión vesical un 

mecanismo de válvula que evita el reflujo de la orina almacenada en la vejiga. 

(34,35).  

La vejiga es un órgano muscular hueco situado en la cavidad pélvica, actúa como 

un reservorio de orina, teniendo una capacidad máxima fisiológica de hasta 800 

ml (34,35).  

Finalmente, desde la vejiga urinaria emerge la uretra, la cual tiene características 

diferentes de acuerdo al sexo. En las mujeres tiene una longitud aproximada de 

3-4 cm, mientras que en el hombre puede alcanzar los 25cm, así mismo la uretra 

masculina está dividida en 3 secciones, siendo estas desde el interior: Uretra 

prostática, uretra membranosa y uretra esponjosa de acuerdo a la zona en la 

que se encuentre (34,35).  

Fisiológicamente el sistema urinario además de la formación de la orina mantiene 

otras funciones de vital importancia para nuestro organismo, entre ellas se 

destaca el mantenimiento de equilibrio ácido base, equilibrio osmótico e 

hidroelectrolítico, función endocrina renal con la producción de hormonas como 

la Renina y la Angiotensina, y control de las pérdidas de agua (36).  

2.2.2. Infección del tracto urinario  

Por definición, una infección del tracto urinario (ITU) corresponde a la presencia 

o al ataque de un microorganismo sobre cualquier órgano de las vías urinarias 

(riñón, uréteres, vejiga o uretra), lo cual produce un proceso inflamatorio local o 

sistémico (37).  

Las infecciones de etiología bacteriana son sin duda las más frecuentes en la 

población geriátrica. Su prevalencia aumenta con la edad, siendo similares en 

ambos sexos, pues las ITU en mujeres postmenopáusicas varían de un 5 al 30%, 

mientras que en hombres mayores a 65 años la prevalencia oscila entre un 15 a 

40% (38).  
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Por otro lado, se ha atribuido que el proceso de envejecimiento genera múltiples 

alteraciones de los mecanismos de defensa de nuestro organismo frente a los 

procesos infecciosos; de la misma manera al añadir a estos una alta incidencia 

de comorbilidades, procedimientos médicos y quirúrgicos, así como el mayor 

riesgo de hospitalizaciones se incrementa aún más el riesgo de contagio de 

patógenos potencialmente mortales (39).  

2.2.3. Clasificación de las infecciones del tracto urinario  

Las infecciones del tracto urinario pueden clasificarse clínicamente de acuerdo 

a dos grandes parámetros: según la localización y extensión y de acuerdo a la 

forma de presentación: (37,38) 

2.2.3.1. Según la localización y extensión: 

 Infección del tracto urinario superior: pielonefritis aguda, absceso 

perinefrítico. 

o Pielonefritis aguda: corresponde a la infección que afecta a la 

pelvis y al parénquima renal. Corresponde a un proceso infeccioso 

que conlleva a múltiples complicaciones, entre las que se incluye 

la sepsis que incrementa la mortalidad de los pacientes (40).  

o Absceso perinefrítico: Los abscesos renales y peri-renales 

corresponden a infecciones supuradas que comprometen el riñón 

y/o el espacio perinefrítico. Son poco frecuentes pero mantienen 

una mortalidad aproximada del 50% cuando no se realiza un 

tratamiento adecuado u oportuno (41).  

 Infección del tracto urinario inferior: cistitis, uretritis, prostatitis (37,38) 

o Cistitis: hace referencia a la infección vesical, generalmente 

acompañada de síntomas urinarios irritativos (disuria, polaquiuria y 

tenesmo vesical) y de la ausencia de secreción o irritación vaginal 

en mujeres que no presentan otros factores de riesgo de IU 

complicadas (42).  

o Uretritis: Corresponde a la inflamación o infección uretral, 

generalmente provocada por infecciones de transmisión sexual. 

Además de causas infecciosas, también hay que tener en cuenta 
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causas químicas, mecánicas e inflamatorias no infecciosas de 

uretritis, como las enfermedades de Reiter, Behçet y Wegener (42).  

o  Prostatitis: La prostatitis es una enfermedad que se diagnostica 

clínicamente y por los signos de inflamación e infección localizada 

en la próstata. Dependiendo de la duración de los síntomas, la 

prostatitis bacteriana se describe como aguda o crónica, cuando 

los síntomas persisten durante al menos 3 meses. 

Tradicionalmente, el término ‘prostatitis’ ha englobado la prostatitis 

bacteriana aguda y crónica, en la que se acepta un origen 

infeccioso, y el término ‘síndrome prostatítico’ al que no puede 

identificarse un agente infeccioso (42).  

2.2.3.2. Según la forma de presentación: 

 Aguda: cuando aparece como un episodio aislado sin relación con otra 

infección u organismo infectante y generalmente separada de otros 

procesos infecciosos al menos por 2 o 3 meses. 

 Recurrente: se refiere a la aparición de un segundo episodio de infección 

urinaria, separado al menos por un periodo de tiempo de 3 ó 4 semanas, 

y siendo producida por un microorganismo diferente al inicial. 

 Persistente: cuando la infección originada por el germen inicial se 

mantiene durante un largo tiempo (37,38).  

2.2.4. Etiología 

Conforme a datos epidemiológicos, la E. coli es el microorganismo más frecuente 

relacionado a las infecciones urinarias independientemente de la edad, sin 

embargo, en los adultos mayores también se incrementa la frecuencia de otros 

uropatógenos como el Proteus. mirabilis, Klebsiella. pneumoniae, Citrobacter, 

Serratia, Providencia, Morganella Morganii, Staphylococus. Coagulasa negativo, 

Streptococcus del grupo B, Enterococcus, Pseudomona. aeruginosa o Cándida 

(43).  

Así mismo, de acuerdo a la procedencia del paciente el germen varía, 

observándose que en pacientes infectados en la comunidad la E. coli y el S. 

Coagulasa negativo son los microorganismos más frecuentes; por el contrario el 

P. mirabilis, P. aeruginosa, K. pneumoniae, K. Stuartii son los gérmenes más 
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frecuentes en pacientes institucionalizados, no obstante, la E. coli continúa 

siendo el germen más común en el sexo femenino (43). Por otra parte, en lo que 

respecta a las unidades hospitalarias agudas se ven implicados patógenos 

nosocomiales altamente infecciosos, tales como la P. aeruginosa, Enterococcus 

Spp, Cándida Spp y otras enterobacterias (43,44).  

Un dato importante es que generalmente las infecciones en adultos mayores son 

provocadas por más de un microorganismo, es decir corresponden a infecciones 

polimicrobianas, con gérmenes que presentan resistencia a los antimicrobianos 

convencionales (44).  

2.2.5. Criterios diagnósticos 

El cuadro clínico de las infecciones del tracto urinario (ITU) en pacientes de la 

tercera edad es menos específico, por lo general su presentación es mucho más 

grave, con un pronóstico más sombrío generando que su manejo evidentemente 

más complicado, debido a que como ya se mencionó, el envejecimiento reduce 

los mecanismos defensivos facilitando la colonización bacteriana, así mismo el 

manejo antibiótico debe llevarse con más cautela ya que la respuesta del 

organismo favorece a mayores efectos adversos (39).  

Para el diagnóstico de las infecciones del tracto urinario en adultos mayores 

podemos utilizar los siguientes criterios (45):  

 Criterios clínicos de McGeer: fiebre 38°C; quemazón, frecuencia o 

urgencia; dolor en el flanco suprapúbico; cambio en las características de 

la orina; empeoramiento mental o funcional (45). 

 Criterios de Loeb: disuria o fiebre además de urgencia, frecuencia, dolor 

suprapúbico, hematuria, molestia en el ángulo costovertebral, 

incontinencia (45). 

 Criterios revisados de Loeb: incorporan los datos de laboratorio. 

 Evidencia de infección urinaria >100.000UFC/ml y >10 leucocitos/mm3  

(45). 

 Posible evidencia de infección urinaria: 10.000–100.000UFC/mm3 y 

>10 leucocitos/mm3 o >100.000UFC/mm3 y <10 leucocitos/mm3 (45). 
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 Falta de evidencia de infección urinaria <10.000UFC/ml y >10 

leucocitos/mm3 (45). 

 Otra de los técnicas diagnósticas es el urocultivo, siendo este el método 

estándar para establecer una determinación definitiva de ITU; debe ser 

recolectado con una adecuada técnica previa al inicio del tratamiento 

antibiótico, además tras tomarse la muestra esta debe ser enviada a 

cultivar inmediatamente o de lo contrario debería refrigerarse a 4°C, 

previo lavado prolijo del área genital (46).  

2.2.6. Factores predisponentes para ITU en el adulto mayor 

Los factores se pueden predisponer a una ITU en el adulto mayor son (37,39,47):  

 Disminución de la respuesta inmunológica relacionada con la edad. 

 Alteración de las defensas naturales: disminución del grosor de la piel, 

aclorhidria gástrica, disminución del aclarado mucociliar, atrofia de 

mucosa vaginal y uretral, disfunción esfinteriana. 

 Uso de sondaje vesical, incontinencia urinaria, cistocele, aumento residuo 

miccional.  

 Hipertrofia benigna de próstata, tumores, litiasis, estenosis pielocalicial, 

divertículos, quistes renales, fracaso renal, trasplante renal, riñón 

esponjoso medular, vejiga neurógena, reflujo vesicoureteral. 

 Comorbilidades: diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, 

cardiopatías, enfermedades reumatológicas, neoplasias, enfermedades 

psiquiátricas. 

 Instrumentación y nosocomialidad. 

 Fármacos: como antibióticos, esteroides, antineoplásicos. 

 Condiciones de vida: abandono. 

2.2.7. Infección del tracto urinario por microorganismos BLEE 

2.2.7.1. Betalactamasas de espectro extendido 

Las Betalactamasas, corresponden a un grupo de enzimas que actúan sobre el 

anillo betalactámico, siendo capaces de inactivar a gran parte de los antibióticos 

que pertenecen a este grupo, entre ellos: las Penicilinas, Cefalosporinas, 
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Monobactámicos, corresponden a uno de los mecanismos de resistencia 

bacteriana en el grupo de las Enterobacterias más importantes en las últimas 

décadas (48).  

2.2.7.2. Gérmenes de infecciones del tracto urinario de BLEE  

Se han escrito que las cepas de Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, son 

los microorganismos implicados con mayor frecuencia en ser las bacterias 

productoras de betalactamasas de espectro extendido, no obstante, otros 

gérmenes también han sido implicados en dicha consideración tales como:  la P. 

Aeruginosa, el A. Baumannii, entre otros (48).  

La diseminación de las enterobacterias productoras de BLEE, se realiza 

mediante codificación plasmídica entre cepas de la misma especie o diferentes, 

existiendo un patrón epidemiológico desigual en los grupos de bacterias (13,48).  

Generalmente las K. pneumoniae productoras de BLEE se distribuyen de forma 

epidémica en áreas intrahospitalarias y se relacionan ampliamente con las 

comorbilidades de los pacientes, procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 

mientras que la E. coli se relaciona ampliamente con el uso de cateterismo 

vesical y los antecedentes previos de exposición a antibióticos (13,48).  

2.2.8. Factores de riesgo para ITU por microorganismos BLEE 

Como ya se mencionó anteriormente, las infecciones del tracto urinario tienen 

una alta prevalencia en adultos mayores, y concretamente las que son 

generadas por microorganismos productores de betalactamasas han 

incrementado su frecuencia en los últimos 10 años, atribuyéndose a este 

aumento en su incidencia al uso indiscriminado de antibióticos de amplio 

espectro durante la consulta inicial y la utilización de al menos dos dosis de 

antibiótico previo, también se han visto implicados en cuadros clínicos 

producidos  por microorganismos multirresistentes (49).  

Por otro lado se ha descrito que la presencia de estas infecciones son más 

prevalentes en mujeres con rangos de edad superior a 65 años, siendo estos 

grupos los más propensos a patologías crónicas o degenerativas en las que el 
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sistema inmunitario  debilitado los vuelve mucho más propensas a infecciones 

recurrentes o a estancias hospitalarias prolongadas por diversas comorbilidades 

(49).  

Otros factores sugerentes de infección por microorganismos productores de 

BLEE son: la exposición frecuente a antibióticos (50), hospitalización previa 

durante al menos 3 meses previos al cuadro clínico actual (49,50); la presencia 

de patología urológica previa o la realización de algún procedimiento urológico 

actual en pacientes geriátricos, suponen mayor riesgo a exposición de 

microorganismos nosocomiales, debido a que estos son realizados en medios 

hospitalarios (51).  

Finalmente, la asociación con enfermedades crónicas han sugerido ser el 

principal riesgo para la presencia de múltiples enfermedades por gérmenes 

multirresistente, entre ellas las infecciones del tracto urinario, siendo las 

patologías más frecuentes asociadas a este cuadro: enfermedad renal crónica, 

diabetes mellitus tipo 2, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia 

cardiaca, artritis reumatoide y enfermedades reumatológicas, procesos 

neoplásicos (16,49,51).  
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CAPÍTULO III 

3. HIPÓTESIS  

El presente estudio no precisa de formulación de hipótesis ya que es una 

investigación descriptiva. 
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CAPÍTULO IV 

4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Determinar la frecuencia de infecciones del tracto urinario por microorganismos 

productores de betalactamasas en el adulto mayor, Hospital José Carrasco 

Arteaga, Cuenca 2017. 

4.2. Objetivos específicos 

 Caracterizar socio demográficamente a la población de estudio.  

 Establecer la frecuencia de infección de vías urinarias por cepas 

productoras de beta-lactamasas de espectro extendido  

 Caracterizar la infección de vías urinarias por cepas productoras de beta-

lactamasas de espectro extendido según: comorbilidades, recurrencia del 

ITU, infección previa por BLEE, tratamiento empírico, agentes 

productoras de BLEE aislado y catéter urinario.  
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CAPÍTULO V 

5. DISEÑO METODOLÓGICO 

5.1. Diseño general de estudio 

5.1.1. Tipo de estudio:  

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal, 

para identificar la frecuencia y las características las infecciones de vías urinarias 

(IVU) en el adulto mayor causadas por cepas productoras de betalactamasas de 

espectro extendido (BLEE) en usuarios del Hospital José Carrasco Arteaga 

durante el año 2017. 

5.1.2. Área de estudio 

La presente investigación se realizó en el Hospital José Carrasco Arteaga 

localizado en la provincia del Azuay, Cantón Cuenca, Ecuador, perteneciente a 

la Zona de Salud 6.  

5.1.3. Unidad de análisis y observación 

Usuarios adultos mayores atendidos y diagnosticados de infección de vías 

urinarias en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo de estudio.  

5.1.4. Universo 

El universo estuvo conformado por 447 pacientes adultos mayores 

diagnosticados de Infecciones de Vías Urinarias atendidos en el Hospital José 

Carrasco Arteaga durante el año 2017.  

5.1.5. Muestra  

No ameritó cálculo de muestra ya que se trabajó con todo el universo de estudio 

de la institución participante durante el periodo especificado.  

5.2. Criterios de inclusión y exclusión 

5.2.1. Criterios de inclusión:  
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Personas con edades iguales o mayores a 65 años con diagnóstico de 

infecciones de vías urinarias en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el 

periodo enero a diciembre del año 2017. 

5.2.2. Criterios de exclusión: 

Historias clínicas con datos incompletos. 

5.3. Descripción de variables 

5.3.1. Variables: Edad, sexo, estado civil, instrucción, residencia, 

comorbilidades, recurrencia del ITU, infección previa por BLEE, necesidad 

de hospitalización, tratamiento empírico, agente aislado, catéter urinario. 

5.3.2. Operacionalización de variables (anexo 1). 

5.4. Métodos, técnicas e instrumento de recolección de datos  

5.4.1. Método: observacional 

5.4.2. Técnica: revisión de historias clínicas  

5.4.3. Instrumentos: se elaboró un instrumento de recolección de datos con las 

variables de estudio, la primera sección recogió variables 

sociodemográficas y la segunda características de las infecciones de vías 

urinarias por BLEE (anexo 2).  

5.5. Procedimiento para la recolección de la información 

Previo al levantamiento de la información se solicitaron las autorizaciones 

respectivas al Comité de Bioética de la Universidad Católica de Cuenca y el 

Director del Hospital José Carrasco Arteaga.  

Posteriormente se solicitó en el Departamento de Estadística del Hospital José 

Carrasco Arteaga la matriz de los pacientes mayores de 65 años con diagnóstico 

de IVU del periodo enero a diciembre del 2017. Finalmente se procedió al 

levantamiento de la información y su registro en los formularios correspondientes 

para luego digitalizarlos en una matriz de Excel.  

En cuanto al procedimiento para la detección de enzimas BLEE en las muestras 

urinarias de los pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga en el Área de 

Microbiología, se utilizaron pruebas de sensibilidad bacteriana se llevaron a cabo 
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mediante el antibiograma lo cual sirvió para medir la sensibilidad de una cepa 

bacteriana a uno o varios antibióticos. 

La determinación de la Concentración Mínima Inhibidora (CMI) es la medida de 

la sensibilidad de una bacteria a un antibiótico, especialmente frecuentes 

en Klebsiella pneumoniae y Escherichia coli, siendo la mínima cantidad de 

antimicrobiano capaz de impedir el crecimiento de un microorganismo en unas 

condiciones normalizadas.   

Para llevarlo a cabo es necesario utilizar cepas control (de referencia) con el fin 

de que los resultados sean reproducibles y comparables. Este método nos ofrece 

información sobre la sensibilidad de las bacterias S (sensible), I (intermedia) y R 

(resistente). 

A su vez los elementos a considerar para desarrollar dicho procedimiento son:   

- Se requiere la utilización de, al menos, los discos de cefotaxima (o cefriaxona) 

y ceftazidima para detectar con mayor eficiencia la presencia de BLEE. 

Los procedimientos de laboratorio para la identificación de BLEE son muy 

importantes, existen varios métodos: 

 Métodos basados en la utilización de inhibidores de ß-lactamasas 

Técnica de la doble difusión con discos: se basa en la sinergia de doble disco. 

Se utiliza una placa de agar Mueller-Hinton inoculada con una suspensión 

bacteriana sobre la que se colocan los discos de cefalosporina y el disco con el 

inhibidor de betalactamasas a determinada distancia (30 mm o 20 mm si se 

desea aumentar la sensibilidad) de los discos de ácido clavulánico. Si aparece 

una ampliación entre los halos de inhibición en alguno de los antimicrobianos y 

el disco con el inhibidor de betalactamasas se considera que existe BLEE. 

 Prueba de combinación de discos 

Utilización de discos con cefalosporinas de 3º generación, sola y con ácido 

clavulánico. Actualmente, se cuenta con discos de ceftazidima/ac. 

Clavulánico (30/10mg), cefotaxima/ac. clavulánico (30/10mg) y cefpodoxima/ac. 
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clavulánico (10/10 mg). Se confirma la presencia de BLEE cuando el halo de 

inhibición de la combinación es = 5 mm respecto de la cefalosporina sola. 

5.6. Métodos y modelos de análisis 

Los datos recolectados fueron tabulados en una base digital de Excel, 

posteriormente analizados por medio del programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences) versión 15, luego en dependencia de los objetivos 

propuestos en la presente investigación se elaboraron tablas personalizadas, 

para variables cualitativas se aplicó frecuencias y porcentajes y para las 

cuantitativas desviación estándar y media aritmética.  

5.7. Procedimientos para garantizar procesos bioéticos  

 Previo a la ejecución del estudio se solicitó autorización al Comité Bioética 

de la Universidad Católica de Cuenca y de las autoridades de la institución 

participante en la presente investigación.  

 Para la codificación del formulario de recolección de datos se utilizó un 

código de tres dígitos desde el 001, los cuales reemplazaron a los 

nombres de los usuarios, esto con el fin de guardar la confidencialidad de 

los datos.  

 El manejo de la base de datos fue realizado únicamente por la 

investigadora, con claves para proteger la información.  

 La investigadora del estudio declara que no existieron conflictos de interés 

con las participantes. 
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CAPÍTULO VI 

6. RESULTADOS 

6.1.  Caracterización sociodemográfica de la población de estudio  

Tabla 1  
Distribución sociodemográfica de 447 adultos mayores con infección de vías urinarias 

atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, año 2017. 

 Frecuencia  Porcentaje  

Sexo 

Hombre 267 59.7 

Mujer 180 40.3 

Total 447 100 

Estado 
civil 

Soltero/a 25 5.6 

Casado/a 295 66 

Viudo/a 114 25.5 

Divorciado/a 9 2 

Unión libre 4 0.9 

Total 447 100 

Instrucción 

Ninguna 60 13.4 

Primaria 289 64.7 

Secundaria 72 16.1 

Superior 26 5.8 

Total 447 100 

Residencia 

Urbano 360 80.5 

Rural 87 19.5 

Total 447 100 

Media de edad: 76.87 años (DS ± 8.57 años) 
Fuente: base de datos  

Elaboración: Johana García 

 

De los 447 adultos mayores participantes, se pudo observar en cuanto a las 

características sociodemográficas que: la media de edad fue de 78.87 años (DS 

± 8.57), el 59.7% fueron varones y un 40.3% mujeres, en cuanto al estado civil 

el 66% refirieron estar casados, un 25.5% viudos y en menor frecuencia 

divorciados y unión libre con el 2 y 0.9% respectivamente; según nivel académico 

un 64.7% fueron encasillados en instrucción primaria, el 16.1% secundaria y 

solamente un 5.8% superior; referente a la residencia el 80.5% vivían en áreas 

urbanas y un 19,5% en rurales (tabla 1).  
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6.2. Comorbilidades e infección de vías urinarias por BLEE  
 

Tabla 2  

Comorbilidades e infección de vías urinarias por microorganismos productores de 
betalactamasas en 204 adultos mayores atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, año 

2017. 

 Frecuencia  Porcentaje  

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

Sí 25 12.3 

No 179 87.7 

Total 204 100 

Diabetes Mellitus tipo 2  

Sí 71 34.8 

No 133 65.2 

Total 204 100 

Neoplasias 

Sí 47 23 

No 157 77 

Total 204 100 

Enfermedad renal crónica  

Sí 74 36.3 

No 130 63.7 

Total 204 100 

Insuficiencia cardiaca 

Sí 30 14.7 

No 174 85.3 

Total 204 100 

Evento cerebro-vascular 

Sí 31 15.2 

No 173 84.8 

Total 204 100 

Hipertensión arterial 

Sí 107 52.2 

No 97 47.8 

Total 204 100 

Otro 

Sí 80 49.2 

No 124 60.8 

Total 204 100 

Fuente: base de datos 
Elaboración: Johana García 

 

La tabla 2 representa las comorbilidades de los pacientes que presentaron 

infección de vías urinarias por microorganismos productores de betalactamasas 

evidenciándose que: la hipertensión arterial crónica se presentó en el  52,2%, la 

enfermedad renal crónica en un 36.3%, diabetes mellitus tipo 2 con el 34.8%, 

neoplasias con un 23%, evento cerebro-vascular 15,2 %, insuficiencia cardiaca 

en un 14,7%, enfermedad pulmonar obstructiva crónica tuvo una frecuencia del 

12.3%.  
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Tabla 3 

Otras comorbilidades e infección de vías urinarias por microorganismos productores de 
betalactamasas en 80 adultos mayores atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, año 

2017. 
 

  Frecuencia Porcentaje 

Otras complicaciones 

Hipertrofia prostática 34 42.5 

Incontinencia Urinaria 9 11.3 

Litiasis renal 2 2.5 

Resección transuretral 3 3.8 

Demencia 8 10 

Otros 24 30 

Total 80 100 

Fuente: base de datos 
Elaboración: Johana García 

 

Dentro del grupo de otras comorbilidades que se registraron en los pacientes con 

infecciones BLEE se pudo observar que el 42.5% presentó hipertrofia prostática, 

el 11.3% incontinencia urinaria, un 10% demencia y en menor frecuencia 

resección transuretral y litiasis renal con el 3.8 y el 2.5% respectivamente (tabla 

3).    
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6.3. Recurrencia, antecedentes y hospitalizaciones por infección de vías 

urinarias por BLEE 

Tabla 4 

Distribución según recurrencia de IVU, antecedentes previos de IVU por BLEE, 
hospitalizaciones por IVU y uso de catéter vesical de 204 adultos mayores diagnosticados de 
infección de vías urinarias por microorganismos productores de betalactamasas en el Hospital 

José Carrasco Arteaga, año 2017. 

 Frecuencia  Porcentaje  

Recurrencia de IVU  

Sí 202 99.0 

No 2 1 

Total 204 100 

Antecedentes de IVU por BLEE  

Sí 12 5.9 

No 192 94.1 

Total 204 100 

Hospitalizados en el último año por IVU  

Sí 44 21.6 

No 160 78.4 

Total 204 100 

Uso de catéter vesical  

Sí 152 74.5 

No 52 25.5 

Total 204 100 

Fuente: base de datos 
Elaboración: Johana García  

La recurrencia de IVU fue del 99,9%, así como la frecuencia de hospitalizaciones 

de dicha patología durante el último año correspondió al 21.6% de los casos. 

Además un 5.1% de pacientes tuvo antecedentes de infección de vías urinarias 

por microorganismos productores de betalactamasas y un 74.5% de adultos 

mayores indicó que el uso de un catéter vesical durante el proceso infeccioso 

(tabla 4).  
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6.4. Gérmenes aislados y tratamiento empírico de pacientes con 

infección de vías urinarias por BLEE 

 
Tabla 5 

Distribución según gérmenes aislados y tratamiento empírico de 204 adultos mayores 
diagnosticados de infección de vías urinarias por microorganismos productores de 

betalactamasas en el Hospital José Carrasco Arteaga, año 2017. 
 

  Frecuencia  Porcentaje  

Germen aislado  

Echerichia Coli 179 87.7 

Klebsiella pneumoniae 17 8.3 

Otros 8 3.9 

Total 204 100 

Tratamiento empírico  

Meropenem 135 66.2 

Imipenem 41 20.1 

Piperaciclina más tazobactam 23 11.3 

Otros 5 2.5 

Total 204 100 

Fuente: base de datos 
Elaboración: Johana García 

 

El germen que se aisló con mayor frecuencia en los cultivos de los pacientes con 

infección de vías urinarias por microorganismos productores de betalactamasas 

fue la Escherichia coli con un 87.7% seguido de la Klebsiella pneumoniae en un 

8.3% y otros agentes con el 3.9% (Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, 

Enterobacter). En lo referente a tratamiento de la IVU por microorganismos 

productores de BLEE el Meropenem fue aplicado en el 66.2% de los casos, 

Imipenem con el 20.1%, Piperaciclina más Tazobactam en un 11.3% y otros 

medicamentos como el Trimetoprim/Sulfametoxazol, la Nitrofurantoina y la 

Amikacina en un 2,5% (tabla 5).  
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CAPÍTULO VII 

7. DISCUSIÓN 

Las infecciones urinarias por bacterias productoras de beta-lactamasas de 

espectro extendido son un problema latente que se presentan tanto en pacientes 

ambulatorios como hospitalizados, y en particular en una población como lo es 

la del adulto mayor podrían generar serias repercusiones en la morbimortalidad.  

Se realizó un estudio en el Hospital José Carrasco A en el año 2017, donde se 

revisaron 447 expedientes clínicos de adultos mayores que cumplieron los 

criterios de inclusión, encontrándose que la media de edad fue de 78.87 años 

(DS ± 8.57), el 59.7% fueron varones y un 40.3% mujeres, el 66% refirieron estar 

casados, el 64.7% tuvieron instrucción primaria y en lo referente a la residencia 

el 80.5% vivían en áreas urbanas y un 19,5% en rurales.  

La frecuencia de infección de vías urinarias por microorganismos productores de 

betalactamasas de espectro extendido encontrada fue 45.6% (IC 95%: 40.90-

50.36%). No obstante, en la revisión de la literatura se pudo evidenciar cifras 

inferiores a las reportadas en la presente investigación, pues Orrego y 

colaboradores en Colombia en el año 2014, observaron una frecuencia del 31% 

(1); Yábar et al, encontró el fenotipo BLEE en el 28,6% de los casos (15),  Blanco 

et al, determinaron el 12,5% de IVU por BLEE (12) y prevalencias aún más bajos 

fueron los reportadas por Díaz y colaboradores en Perú, el año 2015, 

concluyeron que la  prevalencia de E. coli BLEE del 4% (16).  

En el presente trabajo, el germen que se aisló con mayor frecuencia en los 

cultivos de los pacientes con infección de vías urinarias por microorganismos 

productores de betalactamasas fue la Escherichia coli con un 87.7% seguido de 

la Klebsiella pneumoniae en un 8.3% y otros agentes con el 3.9% (Proteus 

mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter), además el Meropenem fue 

el antibiótico más usado en 66.2% de los casos, no obstante también se utilizaron 

otros fármacos como: el Imipenem con el 20.1%, Piperaciclina más Tazobactam 

en un 11.3%.  
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Resultados similares a los expuestos en la presente investigación, son los 

concluidos por Al Youself et al, tras el análisis de 680 muestras de orina positivas, 

afirmaron la presencia de E. coli en el 76.5% de las muestras, y K. pneumoniae 

en el 23.5% restante, de las cuales el 43% resultaron positivos para BLEE (218 

E. coli y 78 K. Neumoniae), de la misma manera pudieron determinar que existe 

una mayor resistencia hacia las cefalosporinas de tercera generación, ampicilina 

y Trimetroprim-Sulfametoxazol (20). Páramo y colaboradores en México, año 

2015, expusieron que la producción de betalactamasas en las infecciones por E. 

coli estuvo presente en el 38% de los casos, mostrando mayor resistencia contra 

Ampicilina/ Sulbactam, seguidas por la Klebsiella pneumoniae (5).  Castillo et al, 

en su estudio con 67 casos y 105 controles, evidenciaron que la prevalencia de 

E. coli productora de BLEE fue del 40,85% (26). 

AL igual que Jean et al, quienes concluyeron un 87% de cepas de E. Coli 

productoras de BLEE las cuales fueron susceptibles a Amikacina y 

Piperacilina/Tazobactam (18). Torres y colaboradores, establecieron que del 

grupo de pacientes BLEE la E. coli representó el 84.9% seguido de K. 

pneumoniae con el 13.1% y el 2% restante correspondieron a otras bacterias 

aisladas, así mismo, se evidenció que la prevalencia fue más elevada en adultos 

mayores con el 42% (chi2: 127.203 p<0,001) (28). Aguilar y Álvarez en la ciudad 

de Quito durante el 2015, aseveraron que la presencia de infecciones por E. coli 

BLEE se presentó en el 65,4% de los pacientes en estudio, y de Klebsiella 

pneumoniae BLEE en el 34,6% de los casos (29).   

El resto de bibliografía consultada muestra frecuencias inferiores a las descritas 

en nuestro estudio, es así que autores como: Chervet y Colaboradores, en su 

investigación con 1223 cultivos, identificaron al E. coli un 69,4% de ellos, donde 

el 4.2 % tuvieron presencia de bacterias BLEE+, presentando mayor resistencia 

hacia la Amoxicilina, Nitrofurantoina, Fosfomicina y Fluoroquinolonas  (25). 

Castillo et al, en su estudio realizado con 2124 pacientes diagnosticados de ITU, 

pudo determinar que la prevalencia de E. coli fue del 68.5%, siendo el 12.5% de 

estos casos BLEE + (12). Avilés y colaboradores, evidenciaron una prevalencia 

de E. coli BLEE del 14%, observando que existió mayor frecuencia de estos 

casos en mujeres con una edad promedio 70,7 ± 16,9 años (32). Macero, en el 
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2013, en Guayaquil, concluyó una prevalencia del 16,50% de E. coli productora 

de BLEE, en infecciones de vías urinarias (30).  

Guevara et al, observaron que la Escherichia coli (76,9%) y Klebsiella 

pneumoniae (10,6%) fueron los gérmenes más frecuentes y las lactamasas β de 

espectro extendido (BLEE) se detectaron en el 21,6% de los aislamientos; siendo 

las principales actividades antimicrobianas atribuidas al: Imipenem y Amikacina 

en más del 90.0%, siendo ligeramente menor para Amikacina (85.1%) en cepas 

productoras de BLEE (17).  En la misma línea, Tovar y colaboradores, en 

Colombia 2016, identificaron la presencia del 24.8% de casos de E. coli BLEE 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizados por cuadros urinarios, 

en el 80% de aislamientos se encontraron la E. coli y K. pneumoniae con el 

52.5% y 17.5% respectivamente (27). Guamán y Lima, concluyeron que la 

prevalencia de enterobacterias BLEE + fue del 27,47%; y que en el 53,2% de los 

casos el germen más frecuente fue Escherichia coli (31). Marrufo et al, en el 

2015,  demostraron que de 341 aislamientos, el 96.8% fueron E. coli, el promedio 

de edad fue de 37 años y el 92.7% de sexo femenino, encontrándose un 16.4% 

de E. coli BLEE positivas y el 42% fueron cepas resistentes a Cefotaxima, 100% 

sensibles a Carbapenémicos (19); Calle et al, en Lima, en el 2017, reportaron 

una prevalencia del 50% de cepas de E. coli BLEE (22).  

Pese a lo expuesto, Codas y Silva, discrepan con lo concluido en la presente 

investigación, pues en su estudio en 1802 pacientes, encontraron que el germen 

más frecuentemente aislado en urocultivos fue la K. Pneumoniae con el 35%, al 

igual que en hemocultivos con el 26%, en segundo lugar se presentó la E. Coli 

con el 27%,  sensible a Quinolonas y Betalactámicos y el 28% fueron BLEE (21).  

En lo que respecta a las comorbilidades de los pacientes que presentaron 

infección de vías urinarias por BLEE, la hipertensión arterial crónica se presentó 

en el 52,2%, la enfermedad renal crónica en un 36.3%, diabetes mellitus tipo 2 

con el 34.8%, neoplasias con un 23%, evento cerebro-vascular 15,2 %, 

insuficiencia cardiaca en un 14,7%, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

tuvo una frecuencia del 12.3%.  
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En este sentido la revisión bibliográfica es muy variable, pues estudios muestran 

diversas comorbilidades como las concluidas por Calle et al, quienes indicaron 

que el 28.7% fueron diagnosticados de enfermedad cardio-vascular, un 26% de 

tipo endócrina, 15.3% de tipo urológica, ginecológica 14.9%, el 13.3% 

nefrológica y en menor frecuencia patologías concomitantes como: la 

infectológica, neumológica, neurológica con el 7.7%, 4.7%, 3.3% 

respectivamente (22). Castillo et al, encontraron que el 48% de los pacientes con 

casos de ITU por BLEE presentaban hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 

2 en el 28% , enfermedad renal crónica y enfermedades cerebrovasculares en el 

12% de los pacientes (12).  Torres y colaboradores resaltaron a las neoplasias 

con el 12.3% de pacientes con E. coli BLEE  (chi 2=5,958; p=0,015), la diabetes 

mellitus tuvo una prevalencia del 30% con una asociación significativa 

(chi2=15,288, p<0,001) (28) 

Dentro del grupo de otras comorbilidades que se registraron en los pacientes con 

infecciones BLEE se pudo observar que el 42.5% presentó hipertrofia prostática, 

el 11.3% incontinencia urinaria, un 10% demencia y en menor frecuencia 

resección transuretral y litiasis renal con el 3.8 y el 2.5%. Cifras inferiores son las 

reportadas por Castillo et al, donde la enfermedad prostática fue 13%, y los 

procedimientos urológicos en el 17% (12). En otro estudio, la incontinencia 

urinaria fue más prevalente en el grupo BLEE (38,0%); el 7,7% utilizaba catéter 

urinario ya sea forma intermitente o permanente, considerándose una asociación 

estadísticamente significativa (chi 2=20,475; p<0,001) (28).  

La recurrencia de IVU fue del 99,9%, así como la frecuencia de hospitalizaciones 

de dicha patología durante el último año correspondió al 21.6% de los casos. 

Además un 5.1% de pacientes tuvo antecedentes de infección de vías urinarias 

por microorganismos productores de betalactamasas y un 74.5% de adultos 

mayores indicó que el uso de un catéter vesical.   

Al respecto, Calle et al, concluyeron  que la ITU previa y/o recurrente, se presentó 

en el 31.8% y el 7.4% de casos respectivamente de infecciones por BLEE (22). 

Hertz realizó un estudio comparativo en el que analizó 98 pacientes con ITU por 

E. coli BLEE, concluyendo que los pacientes mayor cantidad de antecedentes 

de hospitalización previos  tuvo mayor riesgo de ITU BLEE (p. < 0,05) (24). 
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Chervet y colaboradores, encontró que: la edad avanzada (OR = 3.7, IC 95% 

1.99-14.4, p= 0.02), el antecedente de ITU a repetición (OR = 3.7,  IC 95% 1.9-

7.2, p= 0.05), el antecedente de hospitalización en los 3 meses previos al 

proceso infeccioso actual (OR = 4.5 2.3-8.3, p= 0.05) estuvo relacionado con IVU 

por BLEE (25). Castillo y Colaboradores también asociaron antecedentes de 

hospitalización previa (OR 2.92) (26) a IVU por BLEE; Avilés y colaboradores en 

Chile 2016, concluyó que la hospitalización previa fue uno de los principales 

factores asociados (p = 0,027) (32).  
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CAPÍTULO VIII 

8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

8.1. Conclusiones  

 Participaron 447 adultos mayores, la mayoría de ellos fueron varones, de 

estado civil casados, instrucción primaria y residentes en áreas urbanas.  

 La frecuencia de infección de vías urinarias por microorganismos 

productores de betalactamasas de espectro extendido fue elevada.  

 Las comorbilidades de los pacientes con BLEE que se presentaron con 

mayor frecuencia fueron: la hipertensión arterial, la enfermedad renal 

crónica, diabetes mellitus tipo 2, neoplasias, evento cerebro-vascular, 

insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

 Dentro del grupo de otras comorbilidades que se registraron en los 

pacientes con infecciones BLEE se identificaron: la hipertrofia prostática, 

incontinencia urinaria, Alzheimer, resección transuretral y litiasis renal.  

 Casi la totalidad de pacientes diagnosticados con infección BLEE, 

presentaron recurrencia de ITU, no obstante, un mínimo porcentaje de 

participantes tuvo antecedentes de recurrencia de ITU por BLEE.  

 La mayoría de participantes usaba catéter vesical durante el proceso 

infeccioso y casi un cuarto de ellos fue hospitalizado durante el último año 

por ITU.  

 El germen que se aisló con mayor frecuencia en los cultivos de los 

pacientes con infección de vías urinarias por microorganismos 

productores de betalactamasas fue la E. coli.  

 El Meropenem, fue el antibiótico que se utilizó con mayor frecuencia para 

el manejo de la infección del tracto urinario por BLEE.  

8.2. Recomendaciones  

 Tomado en consideración que la población estudiada está dentro de los 

grupos vulnerables para desarrollar infección de vías urinarias por BLEE, 

es necesaria la generación y aplicabilidad de acciones de atención 

primaria, enfocadas sobre todo en la prevención, promoción, monitoreo y 

seguimiento a los pacientes con comorbilidades y/o antecedentes de ITU, 
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así como su recidivancia, de manera que se puedan evitar futuras 

complicaciones en los pacientes más susceptibles.  

 Se recomienda que la institución prestadora de salud forme un Comité de 

Farmacia y Terapéutica, que pueda supervisar el uso de antimicrobianos 

prescritos por los profesionales de salud, así como desarrollar un plan de 

monitoreo y vigilancia de resistencia antibiótica.  

 Es importante que los profesionales de salud, sean capacitados y 

sensibilizados en el uso racional de antibióticos en las diferentes 

patologías y de manera concreta en infecciones por BLEE.   

 Deberían realizarse estudios en torno a la problemática planteada, con 

diferentes diseños metodológicos, que busquen factores asociados a 

infección de vías urinarias por BLEE, así como investigaciones 

relacionadas con los gérmenes implicados en dichas infecciones y la 

resistencia a los antibióticos administrados para su manejo.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 
VARIABLES 

 
CONCEPTO 

 
DIMENSIÓN 

 
INDICADO
R 

 
ESCALA 

 
Edad 

 
Años cumplidos 
desde el nacimiento 
hasta el momento la 
aplicación del 
formulario  

 
Temporal 

 
Cedula 

Numérica  
 

 
Estado civil 

Situación jurídica de 
una persona en la 
familia y sociedad 

Legal  Cedula   Nominal  
Soltero/a 
Casado/a  
Viudo/a  
Divorciado/a  
Unión libre  

Sexo  Situación orgánica 
que distingue a 
hombres y mujeres  

Fenotípica 
 
 

Historia 
clínica                                 
 
  

Nominal 
1 Mujer 
2 Hombre  
  
hh 

Instrucción  
 

Niveles de 
educación 
aprobados hasta el 
momento de 
aplicación del 
formulario.  

Educativa  Cedula   Nominal  
Ninguno. 
Primaria. 
Secundaria. 
Superior  

Residencia Zona geográfica en 
la que habita una 
persona 

Geográfica  INEC Urbana 
Rural 

Comorbilida
dades  

La presencia de dos 
o más 
enfermedades en un 
mismo individuo 
tales como: EPOC, 
Diabetes Mellitus, 
VIH, Infarto Agudo 
Miocardio, 
Neoplasias, 
Enfermedad Renal 
Crónica , 
Insuficiencia 
Cardiaca, Evento 
Cerebro Vascular 
entre otras (52).  

Biológica  Datos 
historia 
clínica  
 
 

Nominal  
Sí  
No  
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Antecedent
es de 
infecciones 
por BLEE  
 

El registro en la 
historia clínica de 
ITU a lo largo de su 
vida por cepas BLEE 

Biológica  
 

Datos 
historia 
clínica  
 
 

Nominal  
Sï  
No  

ITU 
recurrente  

Cuando presenta 
tres o más ITU 
sintomáticas en un 
plazo de 12 meses o 
cuando presenta 
dos o más durante 6 
meses (53).  
 

Biológica  Datos 
historia 
clínica  
 
 

Nominal  
Sï  
No  

Hospitalizac
iones ITU en 
el último año  

Cuando un paciente 
es admitido 
formalmente a un  
hospital con una 
orden del médica 
(54).  
 

Hospitalaria  Datos 
historia 
clínica  
 
 

Nominal  
Sí  
No  
  

Agente 
BLEE 
aislado  

 Bacilos gran 
negativos 
fundamentalmente 
Enterobacterias, con 
más frecuencia por 
E. coli y Klebsiella 
pneumoniae que 
producen enzimas 
denominadas  
betalactamasas de 
espectro extendido 
(BLEE) (55).  

Microbiológica  Resultados 
de 
laboratorio 
 
 

Nominal  
Sí  
No  
i   

Tratamiento 
empírico en 
el último año  

Aquel que se inicia 
antes de disponer de 
información 
completa y/o 
definitiva sobre la 
infección que se 
desea tratar y es, 
por tanto, un 
tratamiento de 
probabilidad (56).  

Clínico o 
biológico  

 Datos 
historia 
clínica  

S 
Nominal  
Sí  
No  

Uso de 
catéter 

Uso un catéter 
urinario para drenar 
la orina. 

Clínico  Datos 
historia 
clínica 

Nominal  
Sí  
No  

Elaboración: Johanna García Reino. 
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ANEXO 2: FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 
UNIDAD ACADÉMICA DE SALUD Y BIENESTAR 
FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Historia clínica: _83101_____________Código del formulario: ___082_______ 
 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Edad  
 
     82 

Sexo  
 

Estado civil  1.Soltera 
2.Casada 
3.Viuda 
4.Divorciada 
5.Unión libre 

Instrucción  1.Ninguno 
2.Primaria 
3.Secundaria 
4. Superior 
 

 
Residencia  

1.Urbana  
2.Rural  

ITU POR BLEE  1.SI 
2.NO 

CARACTERÍSTICAS DE ITU BLEE 

IVU recurrente 1.Sí  
2.No 

Hospitalización por IVU en el último año 1.Sí  
2.No 

Tratamiento empírico 1.Sí 
2.No    
 
Cual 
MEROPENEM 
 

Comorbilidad
es  

EPOC  
 

1.Sí  
2.No  

Diabetes Mellitus 1.Sí  
2.No 

Infarto Agudo Miocardio  
 

1.Sí  
2.No  

VIH  
 

1.Sí  
2.No 

Neoplasias  1.Sí  
2.No 

Enfermedad Renal crónica  1.Sí  
2.No 

Insuficiencia Cardiaca  1.Sí  
2.No  

ECV  1.Sí  
2.No  

1. Mujer  
2. Hombre 
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Otro  1.Sí  
2.No  

Agente BLEE 
aislado  

ESCHERICHIA COLI  
----------------------------------- 

Antecedentes 
de 
infecciones 
por BLEE 

1.Sí  
2.No  

Uso catéter 
urinario  

1.Sí  
2.No  
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ANEXO 3: EVIDENCIA RUBRICA 1  
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ANEXO 4: OFICIO DE COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: INFORME DE ANTIPLAGIO 
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ANEXO 6:  RUBRICA DE REVISION DE PARES REVISORES 
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ANEXO 7: RUBRICA DE REVISION FINAL POR PARTE DE DIRECCION DE 

CARRERA DE MEDICINA 
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ANEXO 8: PERMISO 
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ANEXO 9: RUBRICA DEL DIRECTOR DE TESIS PARA SUSTENTACIÓN 
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ANEXO 10: NOTA FINAL DE TITULACIÓN 
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ANEXO 11: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES 

TIEMPO EN 
MESES 

RESPONSABLES 

2018   

1 2 3 4 5 6   

Presentación y aprobación  del 
protocolo 

            
Investigador  
Director 

Elaboración del marco teórico             
Investigador  
Director 

Revisión de los instrumentos de 
recolección de datos 

            Investigador  

Recolección de los datos             Investigador 

Análisis  e interpretación de los datos             
Investigador  
Director 

Elaboración y presentación de la 
información 

            
Investigador  
Director 

Elaboración: Johanna García Reino. 
 
 



 
 

ANEXO 12: RECURSOS FINANCIEROS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Elaboración: Johanna García Reino. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuentes Recurso  
Unidades 
que se 
Requieren 

Valor de 
cada 
Unidad 
(USD) 

Costo 
Total 
(USD) 

Autora 
del 
estudio 

Computadora 1 -- -- 

  Impresora 1 -- -- 

  Hoja A4 2000 0.01 20.00 

  Impresiones 2000 0.02 40.00 

  Fotocopias 3000 0.01 30.00 

  Internet (horas)  200 0.1 20.00 

  Lápiz 2 0.6 1.20 

  Borrador 2 0.2 0.40 

  Flash Memory 1 8 8.00 

  Transporte 150 1 150.00 

  Alimentación  150 1 150.00 

  Encuestas 220 3 660.00 

  Varios  1 50 50.00 

  Computadora 1 0 0.00 

TOTAL   -- -- USD 1129.60 


